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RESUMO 
Objetivos: Revisar os últimos dados de literatura acerca do cateterismo umbilical quanto a indicações, complicações e diagnóstico de sua 
localização através de exames de imagem.
Métodos: Foram pesquisados artigos nas bases de dados PubMed, SciELO e LILACS, através dos seguintes descritores, assim como dos 
termos correspondentes em inglês: cateteres umbilicais; exame radiológico; ultrassonografia; recém-nascido; e cuidados intensivos neonatais. 
Foram incluídos também livros texto clássicos em literatura neonatal.
Resultados: Foram selecionados 51 artigos, quatro livros texto e um manual  versando sobre cateteres umbilicais venosos e arteriais em 
recém-nascidos. Revisamos indicações, novas técnicas de inserção, complicações associadas, fatores de risco e diagnóstico por imagem, com 
ênfase nas referências anatômicas utilizadas para o diagnóstico da posição da extremidade do cateter.
Conclusões: O cateterismo umbilical representa um importante acesso à corrente sanguínea do recém-nascido e o diagnóstico por imagem 
desempenha um papel fundamental na avaliação correta do seu posicionamento, possibilitando, em caso de mau posicionamento, a conduta 
imediata para prevenção de complicações.
DESCRITORES: cateteres; radiografia; ultrassonografia; recém-nascido; cuidados intensivos.
ABSTRACT
Aims: To review the latest literature on umbilical catheterization including its indications, complications, and diagnostic imaging for verification 
of catheter position.
Methods: The PubMed, SciELO, and LILACS databases were searched using the following keywords and the corresponding terms in 
Portuguese: umbilical catheters; radiological examination; ultrasonography; newborn; and neonatal intensive care. Classic textbooks on 
neonatology were also reviewed.
Results: A total of 51 articles, four classic textbooks, and one manual dealing with venous and arterial umbilical catheterization in neonates 
were selected. We reviewed the indications, new insertion techniques, complications, risk factors and, diagnostic imaging, with emphasis on 
the anatomic landmarks used for determination of catheter tip position.
Conclusions: Umbilical catheterization is an important access to the bloodstream of the newborn, and diagnostic imaging plays a key role 
in the assessment of catheter tip position, thus enabling immediate management and preventing complications in cases of misplacement.
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INTRODUÇÃO
O uso do cateterismo umbilical venoso e arterial 
em recém-nascidos representa uma prática rotineira 
em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, com 
finalidade de infundir líquidos e medicações, coletar 
amostras de sangue, monitorar pressão arterial e 
pressão venosa central e realizar exsanguineotrans- 
fusões [1-5], sendo uma via prontamente acessível 
durante a reanimação neonatal. Aproximadamente 
após três meses do nascimento os vasos umbilicais 
transformam-se em estruturas ligamentares, mas nas 
primeiras horas de vida ainda podem ser utilizados 
como acesso [6].
A posição incorreta da extremidade do cateter 
umbilical associa-se a múltiplas e graves complica- 
ções de ordem vascular, cardíaca e infecciosa, bem 
como a lesões relacionadas com o procedimento de 
inserção [7-12]. Assim, o exame radiológico de tórax 
e abdome deve ser realizado logo após a realização do 
cateterismo, para confirmar a localização do cateter e, 
se necessário, orientar as condutas de recolocação ou 
remoção do mesmo [13-15].
O objetivo deste estudo foi revisar os dados 
de literatura acerca do cateterismo umbilical de 
recém-nascidos, quanto a indicações, complicações 
e diagnóstico da localização do cateter através 
de exames de imagem, além de demonstrar, com 
imagens de radiografias simples de tórax e abdome, 
os posicionamentos adequados e inadequados.
MÉTODOS
Entre julho de 2013 e agosto de 2014 realizou-se 
um levantamento bibliográfico através das bases de 
dados Medline/PubMed, LILACS e SciELO, acessadas 
por intermédio da página eletrônica da Biblioteca 
Regional de Medicina (BIREME),utilizando-se as 
palavras-chave umbilical catethers; radiography; 
ultrassonography; newborn; neonatal intensive care 
e seus equivalentes em português. Outras fontes 
utilizadas foram livros textos clássicos em radiologia 
e cuidados intensivos neonatais. Foi dada preferência 
a trabalhos recentes, especialmente publicados na 
última década, porém alguns artigos clássicos foram 
incluídos devido ao pioneirismo de suas informações. 
Exemplificamos os achados desta revisão com 
radiografias de recém-nascidos internados em Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e submetidos a 
cateterismo umbilical arterial e/ou venoso. As imagens 
apresentadas foram obtidas de neonatos internados na 
UTI Neonatal do Centro de Atenção Integral à Saúde 
da Mulher (CAISM-UNICAMP) e aprovadas pela 
diretoria clínica da instituição para esta publicação, 
após ter sido removida a identificação dos pacientes.
RESULTADOS DA SELEÇÃO
Estavam disponíveis 1451 artigos nas bases de 
dados eletrônicas a partir das palavras chave, versando 
sobre os inúmeros aspectos do cateterismo umbilical, 
sendo selecionados os artigos após a análise de títulos 
e resumos. Ao final da revisão, foram incluídos 51 
artigos, quatro livros texto e um manual de condutas do 
Ministério da Saúde versando sobre o posicionamento 
de cateteres umbilicais venosos e arteriais em recém-
nascidos, complicações associadas, fatores de risco e 
diagnóstico por imagem.
CONTEÚDO DA REVISÃO
Cateterismo umbilical
O cateter umbilical arterial é introduzido no recém-
nascido em uma das duas artérias umbilicais, passando 
pelas artérias ilíaca interna, ilíaca comum e aorta. A 
ponta do cateter umbilical arterial deve ficar situada 
na aorta e distante do orifício de qualquer artéria de 
menor calibre, visando a evitar a oclusão desses vasos 
e a injeção direta de soluções hipertônicas ou com pH 
elevado em sua luz. As duas localizações que atendem 
a esse critério são a aorta abdominal, logo acima da 
bifurcação das artérias ilíacas (localização baixa), e 
a aorta torácica, entre o ducto arterioso e o tronco 
celíaco (localização alta). O cateter umbilical venoso, 
após sua introdução, cursa pela veia umbilical, ramo 
esquerdo da veia porta e ducto venoso, entrando na 
veia cava inferior, onde deve ficar locado, próximo ao 
átrio direito [12,13,16,17].
Um dos grandes desafios no posicionamento 
adequado dos cateteres umbilicais é a determinação 
da extensão a ser introduzida, possibilitando um 
posicionamento sem risco de complicações. Mesmo 
obedecendo a técnicas padronizadas, é frequente a 
observação de cateteres não adequadamente locados, 
de modo que novas técnicas de inserção vêm sendo 
desenvolvidas na tentativa de minimizar o mau 
posicionamento [18]. Várias técnicas, que tomam 
como base o peso do recém -nascido ou distâncias cor- 
porais como a distância ombro umbigo, têm sido 
utilizadas [19-21]. O estudo de Dunn [21] foi realizado 
em cadáveres e desenvolveu um nomograma que 
permite estimar a distância a ser introduzida medindo-
se o comprimento do ombro até a cicatriz umbilical. 
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Como a casuística de recém-nascidos com menos de 
1500 g nesses estudos foi reduzida, as estimativas desses 
nomogramas podem não ser muito adequadas para essa 
faixa ponderal, que nos dias atuais é a que mais se 
utiliza do cateterismo umbilical. Cateteres umbilicais 
são indicados para recém-nascidos instáveis, que 
precisam de acesso venoso de urgência, monitorização 
de gases sanguíneos frequentes, monitorização da 
pressão arterial e da pressão venosa central, ou 
exsanguineotransfusão. Após cinco a sete dias essa 
via é substituída por cateteres centrais de inserção 
periférica (PICC). Wright et al. [19] demonstraram, 
em um ensaio randomizado controlado, realizado em 
74 recém-nascidos de muito baixo peso, que houve 
diferença estatística entre o nomograma de Dunn e uma 
nova fórmula proposta pelos autores: comprimento do 
cateter umbilical arterial = 4 × peso em kg+7. Verheij 
et al. [4], em um estudo com 139 recém-nascidos, 
demonstraram que a fórmula de Shukla, (3 × peso 
de nascimento em kg+9) / 2+1 cm, apresenta maiores 
taxas de hiperinserção do cateter em comparação com a 
seguinte fórmula revisada: (3 × peso de nascimento em 
kg+9) / 2, cuja diferença básica em relação à fórmula 
original é a não inclusão de 1 cm ao final da equação. 
Tais estudos demonstram uma constante preocupação 
e tentativas de melhorias nas técnicas de inserção do 
cateter umbilical.
Complicações associadas ao mau 
posicionamento dos cateteres umbilicais
A posição incorreta da extremidade do cateter 
umbilical e um tempo grande de permanência 
do mesmo em localização inadequada podem 
ocasionar graves complicações [2]. Problemas de 
ordem vascular podem ser decorrentes de espasmo, 
laceração, hemorragia, fenômenos tromboembólicos 
e isquêmicos. O espasmo vascular ocorre de maneira 
aguda, sendo mais frequentemente relacionado aos 
cateteres arteriais, minutos a horas após sua inserção. 
A suspeita de espasmo vascular ocorre na presença 
de sinais isquêmicos distais progressivos, como 
palidez de um membro, ausência de pulso e gangrena 
em casos avançados [1,6,7,23]. Cateteres umbilicais 
arteriais em posição baixa (T12-L3) podem estar 
associados à redução de fluxo nas artérias renais 
de recém-nascidos pré-termo, podendo reduzir 
o débito urinário [6,24]. O tromboembolismo da 
artéria renal é geralmente iatrogênico, relacionado 
ao cateterismo da artéria umbilical, representando a 
principal causa de hipertensão renovascular em recém- 
nascidos [22].
Os eventos tromboembólicos ocorrem nos sítios 
venoso e arterial e decorrem da lesão endotelial 
causada por um corpo estranho com superfície 
trombogênica [23,25], principalmente em recém-
nascidos com outros fatores de risco para trombogênese, 
como policitemia neonatal, pré-eclâmpsia materna, 
prematuridade, desidratação e septicemia, entre 
outros [26,27]. Com relação ao tempo de cateterização, 
os cateteres umbilicais arteriais apresentam risco de 
trombose diretamente proporcional ao seu tempo de 
permanência, sendo incomum essa complicação nos 
primeiros cinco dias de inserção [26,28]. Estudos 
referem que o cateter venoso apresenta maior risco 
de causar trombose do que o arterial [26,29,30]. A 
presença de cateter umbilical por mais de seis dias 
predispõe a trombose portal, sendo que a maioria 
evolui com recanalização portal sem sequelas clí- 
nicas [22]. É possível também que ocorra a perfuração 
da veia porta pelo cateter, levando a hemoperi- 
tôneo [31].
As complicações decorrentes da inadequada 
localização intracardíaca do cateter umbilical são 
graves e potencialmente fatais. Nessa localização, seja 
por movimentação do recém-nascido, ciclo cardíaco 
ou respiração, a extremidade do cateter faz contato 
com o endocárdio e, quanto mais perpendicular ela 
estiver junto à parede cardíaca, maior a chance de 
trauma direto e erosão, potencializada pela infusão 
de substâncias hiperosmolares que ocasionam lesão 
osmótica no endotélio, levando a perfuração atrial, 
tamponamento cardíaco e arritmias [31-33]. Os 
cateteres intracardíacos podem induzir mecanicamente 
estímulos elétricos atriais, podendo ser um gatilho 
para o início de um flutter atrial ou uma taquicardia 
supraventricular na presença de um feixe anômalo 
atrioventricular, sendo estas as arritmias mais 
frequentes nesse tipo de situação [34].
As complicações sépticas têm taxa de incidência 
de 5 a 57% entre todos os cateterismos umbilicais [6] 
e estão relacionadas à infecção da corrente sanguínea, 
uma vez que o cateter pode atuar como um acesso 
direto de microorganismos à circulação [35]. Butler-
O’Hara et al. [5], em um estudo retrospectivo com 
196 recém-nascidos, verificaram que dentre todos 
os tipos de cateteres vasculares, os umbilicais foram 
aqueles com maiores taxas de infecção, sendo estas 
diretamente proporcionais ao tempo de permanência 
do cateter. Naquele estudo também foi constatado 
que a prematuridade e o baixo peso ao nascer 
representaram fatores relevantes para maior tempo de 
internação dos recém-nascidos, atuando de maneira 
indireta como fator de risco para infecção relacionada 
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ao cateter umbilical [5]. Outro estudo demonstrou 
que a utilização frequente de cateteres umbilicais 
aumentou significativamente a incidência de abscessos 
hepáticos [35]. Vale ressaltar que, segundo o Ministério 
da Saúde, cateteres duplo lúmen podem ser utilizados 
no cateterismo venoso apenas em situações críticas, 
devido ao maior risco de contaminação [1].
Outros estudos identificaram como fatores de 
risco para infecção em recém-nascidos com cateteres 
umbilicais a baixa idade gestacional, o maior tempo de 
permanência e o alto grau de manipulação do cateter 
e o seu uso para nutrição parenteral [19]. Em todos os 
estudos, incluindo os demais tipos de cateteres centrais, 
o principal agente infeccioso foi o Staphylococcus 
coagulase negativo [36, 37]. A manutenção do cateter 
umblilical através de solução heparinizada deve ser 
evitada por se associar à infecção fúngica, devendo ser 
realizada apenas por solução salina, com os devidos 
cuidados com a infusão de sódio no recém-nascido [1].
Outras complicações menos comuns devem 
ser lembradas, como lesão vascular hepática com 
extravasamento de nutrição parenteral intraparen- 
quimatosa [22,38], perfuração iatrogênica de diver- 
tículo de Meckel [39] e fístula venobiliar [40]. Em 
alguns casos pode ocorrer a injeção de ar pelo sistema 
portal durante a inserção de cateter umbilical venoso, 
achado que pode ser inadvertidamente confundido 
com enterocolite necrosante, devendo nesses casos ser 
realizada a correlação com dados clínicos do recém-
nascido e outros achados radiológicos patognomônicos 
dessa doença, especialmente a presença de pneumatose 
intestinal [41].
Exame ultrassonográfico
O exame ultrassonográfico é um método diag- 
nóstico que pode ser utilizado para a localização dos 
cateteres umbilicais. Apresenta como vantagens não 
usar radiação ionizante e não precisar de referências 
anatômicas para identificar a localização dos cateteres, 
já que as estruturas vasculares são visualizadas durante 
a realização do exame, podendo fornecer informações 
mais precisas que o exame radiológico [42]. Além 
disso, a ultrassonografia não precisa utilizar marcos 
anatômicos que podem variar entre os recém-nascidos, 
como a altura da bifurcação da aorta, que ocorre ao 
nível de L4 em apenas 60% dos casos [43].
Michel et al. [44] compararam ambos os métodos 
de imagem e demonstraram que a sensibilidade 
e a especificidade para determinar a trajetória do 
cateter foram respectivamente de 96,4% e 93,9% 
na ultrassonografia e de 92,8% e 78,8% no exame 
radiológico. Para estimar a localização da extremidade 
do cateter, a sensibilidade e a especificidade obtidas 
foram respectivamente de 93,3% e 95,6% na 
ultrassonografia e de 66,7% e 63,0% no exame 
radiológico. Os autores concluíram que ambos os 
métodos foram confiáveis para determinar a trajetória 
do cateter (central ou não), mas a ultrassonografia 
foi superior em determinar a posição da ponta do 
cateter [44].
Simanovsky et al. [45], em um estudo com 75 
recém-nascidos, não constataram diferença estatística 
entre radiografia e ultrassonografia na determinação do 
posicionamento do cateter venoso umbilical, havendo 
boa correlação entre ambos os métodos. No mesmo 
estudo, a ultrassonografia possibilitou demonstrar a 
exata localização da ponta do cateter em 97% dos 
pacientes, permitindo a rápida detecção em casos 
de mau posicionamento, evitando complicações 
graves [45].
O exame radiológico apresenta como desvantagem 
o uso de radiação ionizante, devendo, portanto, ser usado 
de forma criteriosa. Greenberg et al. [14] constataram 
que 56% dos cateteres umbilicais avaliados através de 
exames radiológicos tiveram que ser reposicionados 
devido à localização inadequada, sendo necessária a 
realização de nova radiografia após esse procedimento, 
submetendo o recém-nascido a uma carga de radiação 
adicional. 
Apesar de o exame ultrassonográfico apresentar 
vantagens em relação ao exame radiológico, como 
a não utilização da radiação ionizante e poder 
determinar a localização em tempo real dos cateteres 
umbilicais, ele apresenta como desvantagem a menor 
disponibilidade de profissionais treinados para a sua 
realização, fazendo com que o exame radiológico de 
tórax e abdome continue representando o procedimento 
mais usado e disponível até o presente momento para 
avaliar a correta localização dos cateteres umbilicais, 
podendo ser realizado na própria UTI neonatal, com 
aparelho portátil [44,46].
Exame radiológico
O exame radiológico simples de tórax e abdome, 
realizado com o recém-nascido em decúbito dorsal 
com raios verticais, possibilita identificar a exata 
localização dos cateteres umbilicais no interior 
das estruturas vasculares, através da sua trajetória 
e de referências anatômicas previamente estabele- 
cidas [44,47,48]. No início da sua inserção, o cateter 
umbilical arterial apresenta uma pequena curvatura, 
coincidindo com a sua entrada na artéria ilíaca interna 
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e aorta abdominal, possibilitando a sua diferenciação 
com o cateter umbilical venoso, que apresenta uma 
trajetória retilínea, sendo visualizado à direita dos 
corpos vertebrais [12].
Dados de literatura demonstram variabilidade 
em relação às referências anatômicas que orientam 
o posicionamento correto, tanto do cateter umbilical 
arterial quanto do cateter umbilical venoso. Dessa 
forma, são citados como referências anatômicas para 
a localização correta do cateter umbilical arterial alto, 
com localização na aorta torácica, os corpos vertebrais 
de T6 a T10 [1,6,16,22,40-50] (Figura 1). Para a 
localização baixa do cateter umbilical arterial, situado 
na aorta abdominal, logo acima das artérias ilíacas, 
são citados como referência os corpos vertebrais 
de L3 a L4 [1,6,12,16,22,23,31,49] (Figura 2). 
Devem-se evitar localizações do cateter umbilical 
arterial na aorta abdominal entre os corpos vertebrais 
de T11 a L3, devido aos locais do tronco celíaco 
(T11-T12), artéria mesentérica superior (T12-L1), 
artérias renais (T12-L3) e artéria mesentérica inferior 
(L2) [16,31].
O posicionamento mais adequado para a 
extremidade do cateter umbilical venoso é na veia 
cava inferior, próximo à sua entrada no átrio direito 
[51, 52], usando-se como referências anatômicas 
os corpos vertebrais de T8 a T9 [53] (Figura 3). 
Radiologicamente, o cateter apresenta uma trajetória 
retilínea, à direita da coluna torácica, evidenciando 
algumas vezes uma discreta curvatura ao nível de 
T10-L1, correspondendo à sua passagem da veia 
umbilical para a veia cava inferior através do ducto 
venoso [54]. Frequentemente os cateteres umbilicais 
podem ser inseridos inadvertidamente nos ramos 
da veia porta e/ou da veia esplênica, podendo essas 
localizações ser detectadas radiologicamente por sua 
visualização ao nível dos corpos vertebrais de 
T10 a T12 e apresentando a sua extremidade 
encurvada para a direita (topografia do ramo 
direito da veia porta) ou para a esquerda 
(topografia do ramo esquerdo da veia porta 
ou da veia esplênica), havendo necessidade 
de reposicionamento [11,55] (Figura 4). O 
posicionamento correto do cateter venoso 
umbilical na primeira tentativa varia de 50% 
a 90% [12, 56]. Considerando os corpos 
vertebrais de T8 a T9 como referências 
anatômicas para a localização do cateter 
umbilical venoso na veia cava inferior, caso 
a extremidade do cateter esteja localizada 
entre os corpos vertebrais de T6 a T7, existe 
grande probabilidade de ele estar no interior 
Figura 1. Radiografia de tórax e abdome de 
recém-nascido com 24 horas de vida, idade  
gestacional de 39 semanas e peso ao nascer de  
2620 g, apresentando insuficiência respiratória  
e submetido a cateterismo umbilical venoso e  
arterial. As extremidades distais de ambos os  
cateteres são visíveis sobre o corpo vertebral  
de T9, estando bem locados (cateter venoso  
à direita, em topografia de veia cava inferior,  
e cateter arterial à esquerda, em localização  
anatômica da aorta torácica). Observa-se também 
presença de cânula endotraqueal com 
extremidade visível entre os corpos vertebrais  
de T4-T5, estando abaixo da localização 
considerada adequada (corpo vertebral de T1), 
devendo ser reposicionada. A sonda gástrica é 
visível na bolha de ar do estômago.  
O posicionamento do recém-nascido  
está adequado para a finalidade do exame 
radiológico. 
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Figura 2. Radiografia de tórax e abdome de recém-nascido 
com 48 horas de vida, idade gestacional de 27 semanas 
e peso ao nascimento de 810 g, apresentando doença da 
membrana hialina e submetido a cateterismo umbilical  
arterial e venoso. As extremidades distais dos cateteres são 
visíveis respectivamente ao nível do corpo vertebral de L4 
(cateter umbilical arterial) em localização anatômica da  
aorta abdominal, logo acima da bifurcação das ilíacas 
(localização baixa) e à direita do corpo vertebral de T7  
(cateter umbilical venoso), em localização anatômica  
do átrio direito (necessidade de reposicionamento).  
A sonda gástrica é visível em topografia do estômago.  
O recém-nascido está discretamente obliquado para a  
direita, mas é possível avaliar adequadamente os cateteres 
umbilicais, assim como o padrão pulmonar reticulogranular 
difuso com broncogramas aéreos periféricos, característico 
da doença da membrana hialina.
Fonte original: autora Beatriz Regina Alvares, publicada anteriormente em Alvares BR, 
Pereira ICMR, Araujo Neto SA, Skuma ETI. Achados normais no exame radiológico de 
tórax do recém-nascido. Radiol Bras 2006; 39(6):435-40.
Figura 3. Radiografia de tórax e abdome de recém-nascido 
com 3 horas de vida, idade gestacional de 27 semanas, peso 
de nascimento de 920 g, com doença da membrana hialina, 
submetido a cateterismo umbilical venoso. A extremidade 
distal do cateter umbilical encontra-se à direita do corpo 
vertebral de T8, em topografia anatômica da veia cava inferior, 
próxima ao átrio direito. A cânula endotraqueal é visível sobre 
o corpo vertebral de T2, abaixo da localização adequada 
(corpo vertebral de T1), precisando ser reposicionada. 
O recém-nascido está discretamente obliquado para a 
esquerda, sem prejuízo da análise radiológica, podendo 
também ser bem evidenciado o padrão reticulogranular  
difuso com broncogramas aéreos periféricos, característico  
da doença da membrana hialina.
do átrio direito, devendo também ser reposicionado [3] 
(Figura 5). Quando a extremidade do cateter umbilical 
venoso estiver em topografia mais distante, ele pode 
estar localizado na veia cava superior, veia jugular, 
passar para o átrio esquerdo através do forâmen oval 
ainda patente e, inclusive, situar-se em um dos ramos 
da veia pulmonar, podendo ocasionar complicações 
como edema ou hemorragia pulmonar [55].
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CONCLUSÕES
O cateterismo umbilical representa um impor- 
tante acesso à corrente sanguínea do recém-nascido, 
porém o procedimento não está isento de complica- 
ções, principalmente relacionadas ao mau posiciona- 
mento do cateter, além do seu tempo de permanência 
e características inerentes ao recém-nascido e à 
unidade hospitalar. O diagnóstico por imagem de- 
sempenha um papel fundamental na avaliação correta 
da localização do cateter, possibilitando, nos casos 
inadequados, a conduta imediata para prevenção de 
complicações. Apesar de a ultrassonografia apre- 
sentar algumas vantagens na sua utilização, a 
radiografia de tórax e abdome continua sendo o 
exame mais disponível e usado para garantir a correta 
localização dos cateteres umbilicais em recém-
nascidos. Existem várias fórmulas e referências 
anatômicas que permitem essa avaliação, as quais 
foram abordadas nesta revisão.
Figura 5. Radiografia de tórax e abdome de recém-nascido 
com 2 horas de vida, idade gestacional de 27 semanas, peso 
de nascimento de 900 g, com doença da membrana hialina, 
submetido a cateterismo umbilical venoso. A extremidade 
distal do cateter umbilical encontra-se localizada ao nível do 
corpo vertebral de T6 em topografia de átrio direito, devendo 
ser reposicionado. A cabeça do recém-nascido encontra-se 
sobreposta ao terço superior do tórax, sem prejuízo para a 
avaliação radiológica do cateter umbilical venoso. 
Figura 4. Radiografia de tórax e abdome de recém-nascido 
com 4 horas de vida, idade gestacional de 26 semanas, peso 
de nascimento de 765 g, com insuficiência respiratória e 
submetido a cateterismo umbilical venoso. A extremidade 
distal do cateter umbilical encontra-se direcionada sobre a 
imagem hepática em topografia anatômica do ramo direito da 
veia porta, devendo o cateter ser removido. A extremidade 
da cânula endotraqueal é visível entre os corpos vertebrais 
de T1-T2, um pouco abaixo da localização adequada (corpo 
vertebral de T1) sendo desejável o seu reposicionamento. 
A sonda gástrica também está em localização muito baixa, 
devendo ser realocada. O recém-nascido está obliquado para 
a direita, porém é possível avaliar adequadamente os cateteres 
umbilicais, cânula endotraqueal e sonda gástrica, motivos da 
realização do exame radiológico.
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